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1 Hintergrund 
 
Ungefähr 1 % aller Lebendgeborenen weisen einen angeborenen Herzfehler auf. In 
dieser Gruppe ist der Vorhofseptumdefekt (ASD) mit einem Anteil von etwa 10% der 
zweithäufigste angeborene Herzfehler. 
Die erste Beschreibung eines Vorhofseptumdefektes erfolgte 1875 durch Rokitansky im 
Rahmen einer pathologisch-anatomischen Abhandlung (33). Im Jahr 1941 berichteten 
Bedford u.a. erstmals ausführlich über die Klinik, die Komplikationen und das Problem 
der Diagnosesicherung (2). Besonders in den letzten beiden Jahrzehnten haben sich 
sowohl auf dem Gebiet der Diagnostik als auch der Therapie große Fortschritte 
eingestellt. So konnte dank der Fortschritte in der Herzchirurgie die operative Mortalität 
beim Verschluß des Vorhofseptumdefektes vom Sekundum-Typ im Vorschulalter auf 
unter 1% reduziert werden (5). 
Den Fortschritten auf dem Gebiet der Diagnostik ist es zu verdanken, daß die Diagnose 
eines unkomplizierten Vorhofseptumdefektes vor allem bei Kindern und jüngeren 
Erwachsenen relativ einfach ist. Dazu  stehen eine Reihe von Verfahren zur Verfügung. 
Als Beispiele seien hier in erster Linie als nicht-invasive Methoden die 
Echokardiographie (Echo) und die bislang nicht routinemäßig angewandte 
Magnetresonanztomographie (MRT) und als invasive Methode die Herzkatheter-
Untersuchung genannt. 
 
 
 4
Die Echokardiographie entwickelte sich seit Ende der 60er und Anfang der 70er Jahre 
zum wichtigsten nicht-invasiven kardiologischen Diagnose-Verfahren. Die in der frühen 
Entwicklungsphase der Echokardiographie gebräuchliche M-Mode-Technik 
ermöglichte zwar nicht die direkte Darstellung eines Vorhofseptumdefektes, konnte aber 
durch indirekte Zeichen der rechtsventrikulären Vergrößerung eine Verdachtsdiagnose 
untermauern.  
Die direkte Darstellung und damit der zuverlässige Nachweis eines 
Vorhofseptumdefektes gelang seit den 70er Jahren durch die zweidimensionale 
Echokardiographie (2D-Echokardiographie oder 2D-Echo). 
Umfangreich erweitert wurden die konventionelle ein- und zweidimensionale 
Echokardiographie durch die Einführung der Doppler-, Farb-Doppler- und  
Kontrastmittelechokardiographie sowie durch die Möglichkeit der transösophagealen 
Echokardiographie in den letzten 20 Jahren. 
Der diagnostische Wert dieser einzelnen Verfahren beim Vorhofseptumdefekt ist sehr 
unterschiedlich. Während beispielsweise die Kontrastmittelechokardiographie  kein 
hochsensitives Verfahren zur Diagnose eines Vorhofseptumdefektes darstellt, konnte die 
Einführung der transösophagealen Echokardiographie in den letzten 20 Jahren 
wesentlich zur Verbesserung der echokardiographischen Diagnostik beitragen (18). 
Die transösophageale 2D-Echokardiographie sowie die konventionelle transthorakale 
Echokardiographie sind in der Lage, nahezu jede gewünschte Schnittebene durch das 
Vorhofseptum zu liefern. Aber weder eine dieser Methoden noch die 
Magnetresonanztomographie zeigen den gesamten Umfang oder liefern eine Aufsicht auf 
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den Defekt. Die tatsächliche Form des Defektes und seine Größe lassen sich mit diesen 
Methoden nicht exakt ermitteln.  
 
Die einzig mögliche Therapie bei klinischem, echokardiographischem oder 
oxymetrischem Nachweis einer hämodynamischen Relevanz eines 
Vorhofseptumdefektes bestand lange aus dem chirurgischen Verschluß. Die ein- und 
zweidimensionalen Echokardiographieverfahren dienten dabei präoperativ ebenso wie 
die im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung durchgeführten oxymetrischen Shunt-
Messungen zur Darstellung des Defektes und zum Nachweis der hämodynamischen 
Relevanz des Defektes.  
Seit Anfang der 80er Jahre werden zunehmend katheter-interventionelle Methoden zum 
Verschluß von Vorhofseptumdefekten eingesetzt. Für die Planung und Erfolgskontrolle 
solcher neuer Therapieansätze sind Informationen über Größe und Form sowie 
räumliche Beziehungen des Vorhofseptumdefektes zu umgebenden Strukturen  
unerläßlich. Außerdem geben diese Informationen Aufschluß über die hämodynamische 
Relevanz des Vorhofseptumdefektes, die von der Defektgröße und der Druckdifferenz 
zwischen dem rechten und dem linken Vorhof  abhängt.  
 
Für die Bestimmung der ASD-Querschnittsfläche existierte bisher noch keine etablierte 
Methode. Alle Berechnungen stützten sich auf geometrische Annahmen über die Form 
des ASD basierend auf einzelnen zweidimensionalen Meßwerten. So wurde die ASD-
Fläche als rund oder ellipsoid angenommen. 
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Darüber hinaus waren Veränderungen der ASD-Fläche während eines Herzzyklus mit 
den genannten Methoden ebenso bislang nicht quantifizierbar, und die wahren 
räumlichen Entfernungen des Defektes zu umgebenden Herzstrukturen waren 
größtenteils sehr schwer meßbar. Es war die Aufgabe des Untersuchers, sich räumliche 
Strukturen aus den zweidimensionalen Aufnahmen dreidimensional vorzustellen, 
gewissermaßen eine mentale 3D-Rekonstruktion vorzunehmen. 
 
Einen neuen diagnostischen Ansatz eröffnete die Entwicklung des multiplanen 
transösophagealen Echoskops mit seiner potentiellen Anwendung zur dreidimensionalen 
Rekonstruktion kardialer Strukturen (8). 
Die dreidimensionale Echokardiographie (im Folgenden auch 3D-Echokardiographie 
oder 3D-Echo) wurde technisch inzwischen erheblich weiterentwickelt und bei 
verschiedenen kardialen Erkrankungen eingesetzt. Sie ist in der Lage, Bilder und 
Erkenntnisse zu liefern, die über das hinausgehen, was das 2D-Echo zu leisten imstande 
ist. 
Für die Bestimmung der Größe des Vorhofseptumdefektes und der Defektposition hat 
sich das 3D-Echo im Rahmen einer in vitro-Studie als eine hervorragende Methode mit 
hoher Genauigkeit erwiesen (21). 
Die Verwendbarkeit des 3D-Echo zur Darstellung von normaler und pathologischer 
Anatomie des Vorhofseptums, unter anderem mit darin gelegenen 
Vorhofseptumdefekten, demonstrierte eine in vivo-Studie (3).  
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, den Wert der dynamischen 3D-
Echokardiographie erstens für die qualitative Darstellung des Vorhofseptumdefektes 
vom Sekundum-Typ, zweitens für die quantitative Analyse der Defektfläche sowie ihrer 
Veränderung während eines Herzzyklus und drittens für die Messung der Distanzen 
zwischen dem Defekt und den umgebenden Herzstrukturen zu untersuchen.  
Die Ergebnisse wurden außerdem mit den invasiven Messungen aus 
Herzkatheteruntersuchungen und mit den intraoperativ bei Defektverschluß erhaltenen 
Daten verglichen. 
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2 Patienten und Methodik 
 
2.1 Patienten 
 
Die Studie umfaßte 17 konsekutive Patienten, bei denen ein Vorhofseptumdefekt vom 
Sekundum-Typ klinisch und nach Durchführung einer transthorakalen Doppler-
Echokardiographie vermutet wurde. Zur weiterführenden Diagnostik wurde bei diesen 
Patienten eine transösophageale Echokardiographie durchgeführt. 
Alle Patienten wiesen für einen Vorhofseptumdefekt typische Auskultationsbefunde auf: 
ein niederfrequentes Systolikum mit p.m. im 2.-3. ICR links parasternal im Sinne einer 
relativen Pulmonalstenose sowie einen lauten und gespaltenen 2. Herzton. 
Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich alle 17 Patienten im Sinusrhythmus. 
 
Tabelle 1: Demographische und klinische Parameter aller 17 Patienten 
 Alter (Jahre) 42 ± 17 (14 bis 69 J.) 
 Geschlecht m/w 9/8 
 Funktionsklasse nach NYHA  
 I 5 
II 6 
III 6 
 Herzfrequenz bei der 3D-Echokardiographie (1/min) 83 ± 14 
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Bei 12 Patienten wurde der Defekt chirurgisch verschlossen, bei einem mittels 
Kathetertechnik. 3 Patienten lehnten eine interventionelle Therapie ab und ein Patient 
war zum Zeitpunkt der Arbeit noch nicht operiert worden. 
 
 
2.2 Herzkatheteruntersuchung 
 
Bei den 17 Patienten wurde innerhalb einer Woche nach dem 3D-Echo eine 
vollständige Herzkatheteruntersuchung durchgeführt und mittels Oxymetrie der Links-
Rechts-Shunt bestimmt. Das Shuntvolumen auf Vorhofebene wurde berechnet in 
Prozent des pulmonalen Volumenflusses. Dazu wurden die O2-Sättigung  in der oberen 
(SVC) und unteren Hohlvene (IVC), dem rechten Vorhof (RA) und Ventrikel (RV) und 
der Pulmonalarterie (PA) bestimmt. Zusätzlich wurde nach direkter Sondierung des 
Vorhofseptumdefektes die arterielle O2-Sättigung im linken Vorhof (LA) bestimmt oder 
alternativ die arterielle O2-Sättigung des linken Ventrikels genutzt. Der prozentuale 
Links-Rechts-Shunt wurde nach folgender Formel berechnet: 
 
 
Links-Rechts-Shunt (%) = % O2 PA - % O2 venös (VC)/ % O2 arteriell (LA) -% O2 
venös  
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Die Berechnung der O2-Sättigung im gemischt-venösen Blut (% O2 venös) erfolgte nach 
der Formel: 
 
 
 % O2 venös = (% O2 IVC  x  1)   +   (% O 2 SVC  x  3)   /  4 
 
 
Der Links-Rechts-Shunt lag zwischen 2,4 und 16,2 l/min (Mittelwert: 9,8 ± 7,3 l/min) 
oder 27 und 78 % des pulmonal-arteriellen Volumenflusses bei einem Qp/Qs-Verhältnis 
von 1,4 bis 4,7 (s. Tabelle 2). 
 
 
 
Tabelle 2: Hämodynamische Parameter der 17 Patienten 
 
Mittlerer LA-Druck (mm Hg) 6 ± 3 
Mittlerer RA-Druck (mm Hg) 3 ± 3 
Mittlerer LA-RA-Druckgradient (mm Hg) 3 ± 2 
Qp/Qs-Verhältnis 2,6 ± 1,0 (zw. 1,4 und 4,7) 
Absoluter Links-Rechts-Shunt (l/min) 9,8 ± 7,3 (zw. 2,4 und 16,2) 
Relativer Links-Rechts-Shunt (%) 55 ± 15 (zw. 27 und 78) 
Herzfrequenz (1/min) bei der Katheteruntersuchung 78 ± 11 
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2.3 Intraoperative Messungen 
 
Bei den in der Nachbeobachtungsphase operierten 12 Patienten wurde intraoperativ am 
offenen Herzen nach Kardioplegie vor Patch-Verschluß mittels Schublehre der größte 
Durchmesser des Vorhofseptumdefektes bestimmt und mit dem im systolischen 3D-Bild 
gemessenen Maximaldurchmesser verglichen. 
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2.4 Dreidimensionale Echokardiographie 
 
2.4.1 Grundsätzliches zur transösophagealen Echokardiographie (TEE) 
 
Im Vergleich zu der transthorakalen Echokardiographie kann bei der dreidimensionalen 
transösophagealen Echokardiographie ein Schallkopf mit einer höheren Schallfrequenz 
verwendet werden. Dieser ermöglicht zwar eine geringere Eindringtiefe, dafür aber ein 
höheres Auflösungsvermögen. Die bessere Bildqualität erklärt sich zudem dadurch, daß 
es keine Einschränkungen durch anatomische Veränderungen gibt. Im Gegensatz zur 
transthorakalen Aufnahmetechnik befinden sich bei ösophagealer Lage des Schallkopfes 
weder Rippen noch Lungenanteile  zwischen dem Schallkopf und dem Herzen. Der 
linke Vorhof liegt direkt an der Ösophaguswand und damit in unmittelbarer Nähe des 
Schallkopfes. Aus diesem Grund hat sich die TEE als Verfahren der Wahl z.B. zur 
Beurteilung von Mitralklappenveränderungen und auch der Mitralinsuffizienz 
durchgesetzt. 
Darüber hinaus gelingt durch die Einführung der multiplanen transösophagealen Sonde 
die Einstellung beliebig vieler Zwischenebenen, was die Beurteilung der Lokalisation und 
der Ausdehnung pathologischer Veränderungen und Flußprofile erheblich erleichtert.   
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2.4.2 Technik der 3D Datenakquisition 
 
Der in dieser Arbeit verwendete kommerziell verfügbare Schallkopf mit 64 
Quarzkristallen und einer Schallfrequenz von 5 MHz nutzt die sogenannte Phased Array 
Technik. Er befindet sich in der Spitze einer multiplanen TEE-Sonde von 12-14 mm 
Durchmesser (Hewlett Packard, Typ Omniplane). Der Schallkopf rotiert um eine Achse 
senkrecht zur Sondenspitze und ermöglicht so die multiplane Bildgebung (s. Abb.1). 
 
Abb.1  Rotation des Schallkopfes in der TEE-Sondenspitze  
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Die Ultraschallbilder wurden mit einem handelsüblichen Ultraschallgerät Sonos 2500 
(Hewlett Packard, Andover, Massachusetts, USA) sowie einem 
Bildverarbeitungssystem (Echo-Scan, TomTec GmbH, Unterschleißheim); (PC mit 
Pentium 100 MHz, 128 MB RAM) aufgenommen und verarbeitet.  
 
 
Abb.2 Bildaufnahme- und Verarbeitungssystem  
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Über den Bildverarbeitungsrechner wurde die Rotation des Schallkopfes mit einer 
Schrittweite von 2º gesteuert, sodaß man bei einer kompletten Rotation in 90 
Schnittebenen je einen kompletten Herzzyklus erhielt. Über den Videokanal des 
Ultraschallgerätes wurden die Ultraschallbilder auf den Bildverarbeitungsrechner 
übertragen und anschließend dort digitalisiert. 
In jeder Schnittebene wurde ein kompletter Herzzyklus akquiriert. Die Anzahl der Bilder 
für einen Herzzyklus (Phasen des Herzzyklus) blieb für eine komplette Aufnahme 
konstant. Um zu gewährleisten, daß die im Abstand von 40 ms (zeitliche Auflösung) 
aufgezeichneten Bilder in verschiedenen Phasen des Herzzyklus jeweils zum gleichen 
Zeitpunkt des RR-Intervalls aufgenommen wurden, war es nötig, für die RR-Intervalle 
einen Toleranzbereich zu definieren (EKG-Gating). Diese Synchronisation der 
Herzzyklen gewährleistete, daß sich die Phasenbilder in den verschiedenen 
Schnittebenen bezüglich ihrer zeitlichen Einordnung in den Herzzyklus entsprachen.  
 
Durch die Bewegung des Zwerchfells beim Atmen kommt es zu minimalen 
Verschiebungen zwischen dem Herz und dem in der Speiseröhre liegenden Schallkopf. 
Um eine möglichst Artefakt-arme Datenakquisition durchzuführen, ist eine Aufnahme bei 
jeweils gleicher Atemlage notwendig. Dafür eignet sich aufgrund der längsten Dauer die 
Endexspiration am besten. Die Atemlage wurde durch die Messung der 
Thoraximpedanz über zwei der EKG-Elektroden vom Bildverarbeitungsrechner 
bestimmt und der Toleranzbereich für die Thoraximpedanz (Atem-Gating) festgelegt, 
d.h. es wurden Grenzen für die maximal tolerierbaren Thoraxbewegungen festgelegt. 
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Zu Beginn der Untersuchung wurden die Herzfrequenz und die Atembewegungen für 
eine Dauer von ca. 60 Sekunden aufgezeichnet. Daran orientierte sich die manuell 
korrigierbare Einstellung der Grenzen für die Dauer der RR-Intervalle und die 
Thoraxbewegungen. Ausschließlich Herzzyklen, die innerhalb dieser festgelegten 
Grenzen für EKG- und Atem-Gating blieben, wurden vom Bildverarbeitungssystem 
aufgezeichnet. Bei Überschreiten dieser Grenzen stoppte der Rotations- und 
Aufnahmevorgang bis zum nächsten innerhalb der Toleranzbereiche liegenden 
Herzzyklus. 
 
Abb.3 Datenakquisition unter Kontrolle von EKG und Atembewegungen  
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Das gesamte gewonnene Datenmaterial wurde digital abgespeichert. In der 
Nachverarbeitungsphase setzte das Bildverarbeitungssystem die bei einer kompletten 
Schallkopfrotation aufgenommenen 90 2D-Schnittebenen in einem gemeinsamen 
Koordinatensystem zu einem 3D-Datensatz zusammen.   
Dieser 3D-Datensatz bietet dem Untersucher zwei Möglichkeiten. Einerseits können 
Grenzflächen zwischen Blut und Endokard als Oberfläche dreidimensional rekonstruiert 
und im Fall dieser Arbeit das Vorhofseptum mit dem darin liegenden Defekt durch 
Verwendung verschiedener Grautöne räumlich dargestellt werden. Andererseits läßt sich 
aus dem 3D-Datensatz jede beliebige 2D-Schnittebene nachträglich erstellen, um darin 
Messungen vorzunehmen.  
 
2.4.3 Ablauf der Untersuchung 
 
Unter leichter Sedierung (2,5 bis 5 mg Midazola m i.v.) wurde bei allen 17 Patienten eine 
transösophageale Echokardiographie durchgeführt.  
Die Spitze der endoskopischen Sonde mit dem darin befindlichen Schallkopf wurde in 
die Speiseröhre des Patienten eingeführt. Die Sondenspitze ist über  Bowdenzüge 
mittels eines Drehreglers am Handgriff der Sonde steuerbar. Ein optimaler Kontakt 
zwischen Schallkopf und Speiseröhre war entscheidend für einen guten Schallübergang 
ins Gewebe und damit für eine gute Bildqualität. 
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Im Mittel dauerte die getriggerte Aufnahme von 90 Schnittebenen 2,3 ± 1,2 Minuten. 
Bei den 17 untersuchten Patienten wurden insgesamt 48 3D-Datensätze aufgenommen, 
denn in den meisten Fällen wurden die Aufnahmen zwei- bis viermal wiederholt, um die 
Qualität der Bilder zu optimieren und, falls der Vorhofseptumdefekt während der ersten 
Rotation nicht genau im zweidimensionalen Bildsektor zentriert wurde, die 
Transducerposition zu korrigieren. Die Routineuntersuchung wurde damit um 10 bis 25 
Minuten verlängert. 
Die elektronische Nachverarbeitung der gespeicherten Daten erforderte je nach 
Komplexität des Datensatzes weitere 10 bis 20 Minuten. 
Die quantitative Analyse, d.h. die gesamten manuellen Messungen in sorgfältig 
ausgewählten 3D-Datensätzen, dauerte 35-50 Minuten. 
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2.5 Quantitative Analyse der 3D-Bilder 
 
Im 3D-Datensatz wurden die folgenden Parameter gemessen: 
 
1. ASD-Fläche:  Die im Bildverarbeitungssystem vorhandene sogenannte „Paraplane“-
Funktion ermöglichte die Rekonstruktion paralleler Schnittebenen durch den 
Vorhofseptumdefekt im Abstand von 0,5 mm. In jeder dieser Ebenen konnte die 
Entfernung vom einen Rand des Defektes zum anderen gemessen werden. Durch 
Multiplikation mit dem Abstand (0,5 mm) und Summation aller Werte wurde die 
Fläche berechnet (s. Abb. 4). 
 
Abb.4 Berechnung der Fläche des Vorhofseptumdefektes 
3) Scheibchensummation
ASD-Fläche (mm²) =
S (dn x 0,5)
1) 3D Datensatz
2)
Distanzmessung
im 2D-Bild
(Abstand
0,5mm)
dn
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2.  Für die Ermittlung der Flächenänderung während eines Herzzyklus waren 
Messungen über ein komplettes RR-Intervall mit Systole und Diastole nötig. Die 
zeitliche Auflösung des Verfahrens beträgt 40 ms. Man erhielt so 15-20 Messungen 
pro Patient, je nach Herzfrequenz während der Datenaufzeichnung.  
Mit Hilfe der gemessenen Werte wurde die relative Flächenänderung rechnerisch 
ermittelt. Dazu wurden auch die zeitlichen Abstände der Messungen in prozentuale 
Anteile des Herzzyklus umgerechnet.  
 
3.  Die Abstände des Vorhofseptumdefektes zu den umgebenden 
Herzstrukturen wie zum Mitral- und Trikuspidalring, zur Vena cava superior und 
inferior und zu den Pulmonalvenen wurden direkt in einem dreidimensional 
rekonstruierten Bild gemessen, in dem die Grenzflächen zwischen verschiedenen 
Geweben als Oberflächen rekonstruiert wurden und der Defekt und seine 
unmittelbare Umgebung räumlich dargestellt waren. Es mußten mindestens zwei 
Ansichten, je eine aus dem rechten und linken Vorhof auf das Vorhofseptum 
ausgewählt und rekonstruiert werden. Um den kleinsten Abstand zu ermitteln, 
mußten diese Messungen über den gesamten Herzzyklus, d.h. alle 40 ms, 
durchgeführt werden.  
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2.6 Statistische Analyse 
 
Alle Daten wurden als Mittelwerte plus/minus Standardabweichung angegeben. Der 
Student-t-Test, die lineare Regressionsanalyse und der c2-Test dienten dazu, die 
Korrelation zwischen den verschiedenen echokardiographischen Variablen auf der einen 
Seite und den hämodynamischen Parametern bzw. den intraoperativen Befunden auf der 
anderen Seite zu ermitteln.  
Die Differenzen wurden bei einem p < 0,05 als statistisch signifikant angesehen. 
Für die Bestimmung der Interobserver-Variabilität wurden bei 10 Patienten die Fläche 
des Vorhofseptumdefektes und die minimalen Abstände zum Mitral- und Trikuspidalring 
von zwei Untersuchern unabhängig voneinander gemessen. Die Interobserver-
Variabilität wurde definiert als die Differenz zwischen den Messungen der beiden 
Untersucher. Sie wurde ausgedrückt in Prozent des Meßwertes des ersten 
Untersuchers und als Standardabweichung der Differenzen der beiden Untersucher: 
diese betrugen 4,7 ± 0,6 % für die Defektfläche und 6,4 ± 1,0 % für die räumlichen 
Abstände. 
Zur Bestimmung der Intraobserver-Variabilität wiederholte ein Untersucher seine 
Messungen mehrfach. Die Intraobserver-Variabilität war definiert als die Differenz 
zwischen zwei verschiedenen Messungen desselben Untersuchers. Ausgedrückt wurde 
sie als Prozentsatz des Wertes der ersten Messung sowie als Standardabweichung der 
Messungen des Untersuchers: es ergaben sich Werte von 3,8 ± 0,4 % für die 
Defektfläche und  5,7 ± 0,9 % für die Abstände zum Mitral- und Trikuspidalring. 
 22
3 Ergebnisse 
 
 
Die dreidimensionale transösophageale Echokardiographie ermöglichte bei allen 17 
Patienten die Ermittlung der ASD-Fläche und es ergaben sich Werte zwischen 0,4 und 
2,5 cm2 während der Diastole und zwischen 0,5 und 5,6 cm2 in der Systole.  
Die Mittelwerte für alle untersuchten Patienten demonstrierten ein endsystolisches 
Maximum der ASD-Fläche von 108% und ein enddiastolisches Minimum von 43% 
jeweils bezogen auf die Ausgangsfläche des Vorhofseptumdefektes zu Beginn der 
Systole (s. Abb. 5).  
 
Abb.5  Relative Flächenveränderung der ASD-Mittelwerte ± Standardabweichung  
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Dabei fiel während des Herzzyklus ein gleichbleibendes Muster der Flächenänderung 
bei allen 17 Patienten auf. Nach einer geringgradigen Vergrößerung zum Ende der 
Systole verkleinerte sich die Fläche nach Öffnung der Mitralklappe sehr schnell bis zu 
einem end-diastolischen Minimum.  
Abbildung 6 zeigt die dreidimensionale Rekonstruktion eines Vorhofseptumdefektes mit 
Ansicht vom rechten Vorhof aus in der Systole und in der Diastole sowie die 
Veränderung der ASD-Fläche bei einem repräsentativen Patienten.  
 
Abb. 6 Beispiel einer zyklischen Flächenänderung sowie systolische und diastolische 
Darstellung eines Vorhofseptumdefektes mit Ansicht vom rechten Vorhof 
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Die oberflächen-rekonstruierte räumliche Darstellung des Vorhofseptums mit dem darin 
liegenden Defekt vom rechten und vom linken Vorhof aus gesehen gelang ebenfalls bei 
allen 17 Patienten (s. Abb.7). 
 
Abb.7  Dreidimensional rekonstruierte Ansicht des ASD vom rechten und linken Vorhof 
aus 
 
 
 
Messungen von räumlichen Distanzen im 3D-Bild waren bei allen 17 Patienten möglich. 
Gemessen wurden dabei sowohl die minimalen Abstände des ASD-Randes zum Mitral- 
und Trikuspidalring als auch zur Vena cava superior. Die Vena cava inferior konnte 
häufig wegen des limitierten 2D-Bildsektors nicht im gleichen Datensatz dargestellt 
werden. Der Abstand zwischen ASD-Rand und Mündung der Vena cava inferior 
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konnte so nur bei 12 Patienten gemessen werden. Die Darstellung des Ursprungs der 
Pulmonalvenen gelang aufgrund der begrenzten räumlichen Auflösung des 
dreidimensional rekonstruierten Bildes nur bei 5 Patienten. 
 
Tabelle 3: Minimale Abstände vom Rand des Vorhofseptumdefektes zu umgebenden 
Herzstrukturen 
 
 Mittelwert ± Bandbreite meßbar 
 Standardabw. (cm) (Anzahl) 
 (cm)  
 
ASD - Mitralring 1,8 ± 0,5 0,9 - 3,9 17/17 
ASD - Trikuspidalring 2,0 ± 0,6 1,4 - 3,1 17/17 
ASD - Vena cava superior 1,0 ± 0,3 0,7 - 1,8 17/17 
ASD - Vena cava inferior 1,7 ± 0,4 1,0 - 2,1 12/17 
ASD - nächste Pulmonalvene re.  1,4 ± 0,2 1,2 - 1,9 5/17 
 
 
 
Ein Vergleich der mittels 3D-Echokardiographie erhaltenen ASD-Fläche, insbesondere 
der mittleren Fläche für einen gesamten Herzzyklus, mit den invasiv durch oxymetrische 
Shuntbestimmung erhaltenen Ergebnissen zeigte eine moderate, aber signifikante lineare 
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Korrelation mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,67 und einem Standardfehler 
der Abschätzung (SEE) von 1,03 cm2  (p < 0,01) (s. Abb. 8). 
 
 
Abb.8  Lineare Regressionsanalyse zwischen der mittleren Fläche des 
Vorhofseptumdefektes (ASD-Fläche) und dem durch Oxymetrie ermittelten Links-
Rechts-Shunt 
 
 
Eine ebenfalls signifikante Korrelation zeigte sich beim Vergleich der mittleren Fläche 
des Vorhofseptumdefektes mit dem Verhältnis von pulmonalem zu systemischem 
Blutfluß (Qp/Qs-Relation). Der Korrelationskoeffizient betrug hier r = 0,7 bei einem 
Standardfehler der Abschätzung (SEE) von 0,9 cm2 (P < 0,01) (s. Abb. 9). 
 
r = 0,67
p < 0,01
y = 0,049x - 1,2
SEE = 1,03 cm2
 27
Abb. 9: Lineare Regressionanalyse zwischen der mittleren Fläche des 
Vorhofseptumdefektes (ASD-Fläche) und dem Verhältnis von pulmonalem zu 
systemischem Blutfluß (Qp/Qs-Relation) 
 
 mittlere ASD-Fläche (cm2) 
 
QP/QS-Relation 
 
 
Bei 12 Patienten wurde intraoperativ vor Patch-Verschluß des Vorhofseptumdefektes 
mit Hilfe einer Schublehre die Defektgröße bestimmt und als maximaler Durchmesser 
angegeben. Es ergaben sich Werte zwischen  6 mm und 26 mm. Im Mittel betrug der 
Durchmesser 18,8 mm mit einer Standardabweichung von 6,3 mm. 
Durch Messungen im 3D-Datensatz erhielt man bei diesen 12 Patienten als maximalen 
Durchmesser Werte zwischen 8 mm und 32 mm. Der mittlere Maximaldurchmesser 
betrug hier 21 mm mit einer Standardabweichung von 8,9 mm. 
r = 0,7 
p < 0,01 
y = 0,79x – 0,33 
SEE = 0,9 cm
2
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Zwischen den intraoperativen Messungen und den 3D-Echo-Messungen zeigte sich eine 
signifikante Korrelation mit einem Koeffizienten von r = 0,87 und einem Standardfehler 
der Abschätzung (SEE) von 4,8 mm (P < 0,001) (s.Abb. 10). 
 
Abb. 10: Lineare Regressionsanalyse zwischen intraoperativ gemessenen 
Maximaldurchmessern des Vorhofseptumdefektes und Maximaldurchmessern im 
dreidimensionalen echokardiographischen Datensatz 
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4 Diskussion der Ergebnisse 
 
Im klinischen Alltag wird die Diagnose eines Vorhofseptumdefektes vom Sekundum-
Typ mittels transthorakaler, zweidimensionaler Echokardiographie in Kombination mit 
einer Farb-Doppler-Untersuchung und einer Kontrastechokardiographie gestellt. Die 
zweidimensionale Echokardiographie ist eine Untersuchungsmethode, mit deren Hilfe die 
Bestimmung des Durchmessers eines Vorhofseptumdefektes mit angemessener 
Genauigkeit gelingt (27). Das beim transthorakalen Echo begrenzte 
echokardiographische Schallfenster und seine räumliche Auflösung sowie die 
Unterschätzung des „gedehnten ASD-Durchmessers“ auch beim TEE limitieren 
allerdings den präinterventionellen Einsatz der zweidimensionalen Echokardiographie. 
Daher ist es unverändert klinischer Standard, bei der Auswahl von Patienten für einen 
interventionellen Defektverschluß die Größe des Defektes durch die Messung des 
Durchmessers mit Hilfe des Durchzugs eines Ballonkatheters zu bestimmen. Diese 
Methode ist einerseits aber durch ihre Invasivität und durch die Strahlenexposition des 
Patienten sowie die Gefahr der Überschätzung der Defektgröße aufgrund der Dehnung 
des Defektes durch den Ballon eingeschränkt. Vor allem aber ist diese Methode nicht in 
der Lage, Abstände des Vorhofseptumdefektes zu anderen Strukturen, z.B. den 
Einmündungen der Venae cavae oder der Pulmonalvenen, präinterventionell zu erfassen. 
Problematisch ist weiterhin, daß keines der bisher genannten Untersuchungsverfahren 
eine Gesamtansicht des Vorhofseptumdefektes liefert. Der Untersucher muß die 
dreidimensionale Form des ASD mental „rekonstruieren“, d.h. er muß versuchen, sich 
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anhand der zweidimensionalen echokardiographischen Schnittbilder die Form des ASD 
vorzustellen.  
Die dreidimensionale Rekonstruktion transösophagealer zweidimensionaler  
echokardiographischer Schnittbilder ist eine ergänzende bzw. weiterführende 
Untersuchungsmethode, die nicht in dem Maße wie die zweidimensionale 
Echokardiographie Anforderungen an das räumliche Vorstellungsvermögen des 
Untersuchers stellt und somit Fehlinterpretationen über Form und Größe des Defektes 
vermeidet. Sie ist in der Lage, Aufschlüsse über die Pathomorphologie des 
Vorhofseptumdefektes zu liefern, die über das hinausgehen, was das 2D-Echo zu leisten 
imstande ist: der dreidimensional rekonstruierte Aufblick vom linken und vom rechten 
Vorhof, der die gesamte Zirkumferenz des ASD erfaßt (s. Abb. 7). 
Die gute Verwendbarkeit von heute verfügbaren dreidimensionalen 
Echokardiographiesystemen für die Bestimmung des Durchmessers des 
Vorhofseptumdefektes und seiner Konfiguration bewies bereits eine in vitro-Studie (21). 
Ferner zeigte sich in einer anderen experimentellen Studie in Tierversuchen eine gute 
Korrelation zwischen dem im dreidimensionalen Datensatz gemessenen 
Defektdurchmesser und direkten anatomischen Messungen auch beim 
Ventrikelseptumdefekt (30).   
 
In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten mit einem Vorhofseptumdefekt vom 
Sekundum-Typ durch dreidimensionale transösophageale Echokardiographie untersucht 
und analysiert. 
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Zu der qualitativen Analyse liefert die angewandte Meßmethode durch die Ermittlung 
der Fläche des Vorhofseptumdefektes über einen kompletten Herzzyklus zum ersten 
Mal eine quantitative Befunderhebung dynamischer Veränderungen und einen Vergleich 
dieser Ergebnisse mit invasiv bei Herzkatheterisierung und Operation erhaltenen Daten.   
 
Die Messungen der dynamischen Flächenveränderungen ergaben ein gleichbleibendes 
Muster bei allen 17 Patienten (s. Abb.5 und 6): Die Fläche des Defektes ist während 
der Systole größer und verkleinert sich zu Beginn der Diastole schnell bis zum 
enddiastolischen Minimum. Eine mögliche Erklärung ist das Tiefertreten der AV-
Klappenebene in der Systole. Das Vorhof-Septum wird gespannt und dadurch die 
Defektfläche auseinandergezogen. Die Diastole beginnt mit der isovolumetrischen 
Entspannungsphase, in der noch alle Herzklappen geschlossen sind. Dabei bleibt der 
Druck im linken Vorhof konstant oder steigt geringfügig. Der Ventrikeldruck fällt jedoch 
ab, bis er unter dem Vorhofdruck liegt und sich die AV-Klappen öffnen. In dieser Zeit 
vergrößert sich der Defekt nochmals geringgradig (s. Abb. 6).  In der Ventrikeldiastole 
verkleinert sich die Fläche nach Öffnung der Mitralklappe rasch zum enddiastolischen 
Minimum, was koinzidiert mit der P-Welle im EKG (160-200 ms vor der nächsten R-
Zacke) und damit mit der Vorhofsystole. Die Kontraktion der Vorhofmuskulatur führt 
zu einer passiven Zusammenziehung des Septums und damit zu einer Reduzierung der 
Fläche des Defektes. Es folgt in der Ventrikelsystole die Erschlaffung der 
Vorhofmuskulatur und das Tiefertreten der AV-Klappenebene.  Dadurch vergrößert 
sich die Defektfläche wieder. 
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Der Berechnung dieser Flächen lagen keine geometrischen Annahmen zugrunde, denn 
während die Berechnung der Fläche des Vorhofseptumdefektes im Rahmen des 2D-
Echos von der Annahme einer runden oder ellipsoiden Defektfläche ausgeht und nur 
Durchmesser verwenden kann, erfaßt das in dieser Arbeit verwendete 3D-Echo auch 
andere unregelmäßig begrenzte Flächenformen. 
  
Messungen von räumlichen Distanzen und damit von Entfernungen des ASD-Randes zu 
benachbarten Strukturen des Herzens waren in der Mehrzahl der Fälle möglich. Dies ist 
für die Planung therapeutischer Maßnahmen von großer Bedeutung. Denn für die 
Implantation eines transfemoral plazierbaren Verschlußschirmchens sind ausreichende 
Abstände zu den Hohlveneneinmündungen und dem Mitral- und Trikuspidalring sowie 
der nächstgelegenen Pulmonalveneneinmündung notwendig. Schwierigkeiten ergaben 
sich bei der Vena cava inferior und beim Ursprung der nächstgelegenen Pulmonalvene. 
Aufgrund des begrenzten Winkels des 2D-Ausschnittes konnte die Vena cava inferior in 
5 der 17 Fälle nicht im gleichen Datensatz dargestellt werden. Die begrenzte Auflösung 
des dreidimensional rekonstruierten Bildes verhinderte zudem in 12 Fällen die 
Darstellung des Ursprungs der nächstgelegenen Pulmonalvene (s. Tabelle 3). 
Die Tatsache, daß der kleinste Abstand mit 0,7 cm zu einer Vena cava superior und der 
größte mit 3,9 cm zu einem Mitralring gemessen wurde, erklärt sich durch die Auswahl 
der Patienten, die ausschließlich Vorhofseptumdefekte vom Sekundum-Typ aufwiesen, 
d.h. Defekte mit einer relativ zentralen Lage im Vorhofseptum. Im Gegensatz zum 
Ostium primum-, Sinus venosus- und Sinus coronarius-Defekt bietet ausschließlich der 
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Ostium secundum-Defekt durch diese zentrale Lage im Vorhofseptum die Möglic hkeit 
zur Implantation transfemoral platzierbarer Verschlußschirmchen. 
Die ermittelten Werte wurden mit anderen Methoden verglichen: 
Der Vergleich der mittleren Fläche der Vorhofseptumdefekte und dem durch Oxymetrie 
ermittelten Shuntvolumen (angegeben als Prozent des pulmonalen Herzzeitvolumens) 
zeigte eine mäßige, aber signifikante Korrelation mit einem Korrelationskoeffizienten von 
r = 0,67  (s. Abb.8). Eine bessere Korrelation zeigte sich zwischen der ASD-Fläche 
und dem Verhältnis von pulmonalem zu systemischem Blutfluß (Qp/Qs-Relation) mit 
einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,7 (s. Abb. 9).  
Der Grund für die nur mäßige Korrelation liegt darin, daß das Shuntvolumen nicht nur 
von der Defektfläche, sondern auch vom Druckgradienten zwischen den Vorhöfen 
sowie der Compliance des rechten und linken Herzens abhängt.  
Beide Untersuchungsmethoden, sowohl die transösophageale Echokardiographie als 
auch die Herzkatheteruntersuchung, wurden am schlagenden Herzen und somit in 
diesem Punkt unter gleichen äußeren Bedingungen durchgeführt. Patientenabhängige 
Faktoren wie z.B. die Herzfrequenz waren nicht signifikant unterschiedlich (s. Tabellen 1 
und 2). 
 
Der Vergleich der Meßergebnisse des Maximaldurchmessers mit intraoperativ vor  
Patch-Verschluß des Defektes ermittelten Daten ergab eine gute Korrelation mit einem 
Koeffizienten von r = 0.87 (s. Abb. 10). 
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Diese höhere Übereinstimmung der Meßergebnisse der 3D-Echokardiographie mit den 
während der Operation gemessenen Werten ist von Bedeutung für die Planung eines 
interventionellen Defektverschlusses durch eine Schirm-Implantation. Bei der 
zweidimensionalen Echokardiographie hingegen besteht die Gefahr der Unterschätzung 
der Fläche des Vorhofseptumdefektes und damit eines möglichen Restshunts nach 
Schirm-Implantation. 
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5 Limitationen 
 
Jede quantitative Analyse einer 3D-Echokardiographie erfordert derzeit noch ein 
zeitaufwendiges manuelles Konturieren in rekonstruierten 2D Schnitten aufgrund des 
Fehlens einer automatischen Methode zur Erkennung von Grenzflächen im 3D 
Datensatz. Dieses Problem könnte durch zukünftige Entwicklungen auf dem Gebiet der 
Soft- oder Hardware gelöst werden, limitiert die Methode zum jetzigen Zeitpunkt 
allerdings noch im klinischen Einsatz. 
 
Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist das Fehlen einer unabhängigen 
Referenzmethode für die Analyse der Flächenveränderung des ASD am schlagenden 
Herzen. Allerdings gelang es bisher mit keiner anderen Methode, die Fläche eines 
Vorhofseptumdefektes und ihre zyklischen Veränderungen zu beschreiben. Bei 
Triggerung durch ein konstantes Zeitintervall nach der R-Zacke (400ms) hat die 
Magnetresonanztomographie gute Ergebnisse bei der Flächenermittlung geliefert. Aber 
eine Limitation der MRT lag bis vor kurzem in der schlechteren zeitlichen Auflösung und 
in der daher nicht vorhandenen Möglichkeit, dynamische Veränderungen quantitativ zu 
erfassen. Zusätzlich zeigten Holmvang u.a., daß es gerade beim Vorhofseptumdefekt 
vom Sekundum-Typ in der Magnetresonanztomographie zu falsch-positiven 
Ergebnissen durch Signalausfall im zentralen Bereich des interatrialen Septums kommt 
bzw. ein vorhandener Defekt teilweise größer erscheint als er in der Realität ist (16).  
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Außerdem hängt die klinische Relevanz eines Vorhofseptumdefektes nicht nur von 
dessen Fläche und Form ab, sondern auch von hämodynamischen Parametern, die 
durch das 3D-Echo nicht bewertet werden können. Unter diesem Gesichtspunkt 
überrascht auch nicht die nur mäßige Korrelation zwischen den Meßergebnissen aus 
dem 3D-Datensatz und den oxymetrischen Shuntbestimmungen.  
Andere Untersuchungsmethoden wie die Herzkatheteruntersuchung werden folglich 
keineswegs überflüssig gemacht. Aber für die Entscheidung, ob ein ASD auf 
chirurgischem Wege verschlossen werden sollte oder ob sich eine Intervention durch 
eine Kathetertechnik anbietet, liefert das 3D-Echo wichtige Entscheidungshilfen. 
Zusätzlich ist die Semi-Invasivität der transösophagealen Echokardiographie eine 
denkbare Limitation. Zwar liefert die transösophageale Echokardiographie im Vergleich 
zur transthorakalen Methode qualitativ höherwertige Bilder, sie ist für den Patienten 
jedoch unangenehmer, beinhaltet aber ein nur minimales Komplikationsrisiko. Aber so 
lange das 3D-Echo von der Aufnahme einer großen Anzahl von 2D-Schnittebenen 
abhängig ist, benötigt man das bestmögliche Schallfenster mit einer in allen Belangen 
besseren Bildqualität als sie durch transthorakale Verfahren zu erreichen ist. Speziell bei 
der Diagnose des Vorhofseptumdefektes bildet die transösophageale 
Echokardiographie eine häufig schon aus klinischen Gründen indizierte 
Routineuntersuchung, bei der eine zusätzliche 3D-Echo Aufnahme selbst mehrerer 
Datensätze die Untersuchungszeit um nur 10-15 Minuten verlängert. 
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Zum Vergleich der Meßergebnisse aus dem dreidimensional rekonstruierten Datensatz 
mit den intraoperativ gemessenen Werten ist kritisch anzumerken, daß bei der 
Operation am kardioplegischen Herzen völlig andere Verhältnisse herrschen als bei der 
transösophagealen Echokardiographie. Das Vorhofseptum ist während des künstlich 
induzierten Herzstillstandes nicht gespannt und die physiologischen Druckverhältnisse auf 
beiden Seiten des Septums sind durch die Blutleere aufgehoben. Außerdem wurden vor 
Patch-Verschluß des Defektes nur Durchmesser ermittelt, da eine Flächenmessung  
intraoperativ nicht praktikabel ist. 
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6 Schlußfolgerungen 
 
Die dynamische dreidimensionale Echokardiographie unter Verwendung einer 
multiplanen TEE im Rahmen der Untersuchung eines Vorhofseptumdefektes vom 
Sekundum-Typ erlaubt die Darstellung des Defektes aus Perspektiven, die durch ein 
2D-Echo nicht möglich sind. Durch die frontalen Ansichten aus dem rechten und linken 
Vorhof erhält man ein dreidimensionales Bild des gesamten Vorhofseptumdefektes. 
Die dreidimensionale transösophageale Echokardiographie eignet sich aber nicht nur zur 
qualitativen Darstellung sondern auch zur quantitativen Analyse eines 
Vorhofseptumdefektes vom Sekundumtyp. 
Erstmals konnten mittels dreidimensionaler Echokardiographie quantitativ die 
dynamischen Veränderungen der Defektfläche während des Herzschlags nachgewiesen 
werden.  
Dabei fiel ein gleichbleibendes Muster der Flächenveränderungen auf: nach einer 
geringgradigen Vergrößerung zum Ende der Systole verkleinerte sich die Fläche nach 
Öffnung der Mitralklappe schnell zu einem enddiastolischen Minimum. 
Aber nicht nur Fläche und Form des Defektes, die neben einigen anderen Parametern 
wie z.B. dem Volumen des Links-Rechts-Shunts bei der Erfassung der 
hämodynamischen Relevanz des Defektes von großer Bedeutung sind, können ermittelt 
werden, sondern auch die Position des Defektes im Septum kann durch Messungen der 
Abstände zu umgebenden Herzstrukturen bestimmt werden.  
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Messungen der räumlichen Distanzen zu den AV-Klappen und der Vena cava superior 
waren bei allen 17 Patienten möglich. Die Distanz zur Vena cava inferior konnte 
allerdings nur bei 12 Patienten und die zum Ursprung der nächstgelegenen Pulmonalvene 
nur bei 5 Patienten gemessen werden.  
Moderate, aber signifikante Korrelationen ergaben sich zudem beim Vergleich der 
Ergebnisse mit dem im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung oxymetrisch bestimmten 
Links-Rechts-Shunt (r = 0,67) und dem Verhältnis von pulmonalem zu systemischem 
Blutfluß (QP/QS-Relation) (r = 0,7).  
Die echokardiographisch ermittelten maximalen Defektdurchmesser stimmten mit den 
intraoperativ vor Patch-Verschluß des Defektes gemessenen Maximaldurchmessern gut 
überein (Korrelationskoeffizient r = 0,87).  
 
Von großer Bedeutung können diese Möglichkeiten der 3D-Echokardiographie vor 
allem bei der Diagnostik und der Patientenselektion vor katheterinterventionellem 
Defektverschluß sowie bei der postinterventionellen Verlaufskontrolle sein.  
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7 Ausblick 
 
Für Patienten, bei denen ein hämodynamisch relevanter Vorhofseptumdefekt 
nachgewiesen wurde, bestehen die therapeutischen Maßnahmen in den meisten Fällen 
aus einem Patch-Verschluß des Defektes. Weit weniger aufwendig als diese Operation 
am kardioplegischen Herzen und für den Patienten bedeutend angenehmer ist die 
interventionelle Verschlußtechnik durch entsprechende Verschlußsysteme (s. Abb. 11 
und 12) im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung. 
Für die Auswahl geeigneter Patienten, die für diese Technik des Defektverschlusses in 
Frage kommen, sind genaue Informationen über die Pathomorphologie des Defektes 
sowie über den Abstand zu anderen Herzstrukturen wie der Mitral- und der 
Trikuspidalklappe, den Venae cavae und den Pulmonalveneneinmündungen erforderlich. 
Sowohl multiple Defekte als auch eine zusätzliche Läsion, beispielsweise die anomale 
Einmündung einer Pulmonalvene, müssen ausgeschlossen sein. Die 
Magnetresonanztomographie ist in der Lage, einige der benötigten Informationen zu 
liefern, aber die Methode war   beispielsweise bislang nicht geeignet, die Defektgröße 
quantitativ zu ermitteln. (16). 
Die in dieser Arbeit verwendete dreidimensionale Rekonstruktion transösophagealer 
zweidimensionaler Schnittbilder zur quantitativen Analyse von Vorhofseptumdefekten 
vom Sekundum-Typ ist in der Lage, die für eine interventionelle Verschlußtechnik 
notwendigen Informationen zu liefern. Sie kann daher in Zukunft eine wichtige Rolle bei 
der Auswahl von Patienten spielen, die für diese Verschlußtechnik in Frage kommen. 
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Weiterhin kann sie die Erfolgskontrolle im Rahmen der Nachuntersuchungen erleichtern 
und verbessern.  
 
 
 
Abb.11 Okkluder-Schirm mit 2 Schirmanteilen (ASDOS-System, Fa. Osypka) 
 
r e c h t e r  S c h i r m
l i n k e r  S c h i r m
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Abb. 12  In-vitro Rekonstruktion eines Vorhofseptumdefektes vor und nach 
Implantation eines Okkluders 
 
 43
8 Literatur 
 
1.  Antman EM, Marsch JD, Green LH, Grossmann W: Blood oxygen measurements in 
the assessment of intracardiac left to right shunts: a critical appraisal of methodology. 
Am J Cardiol 1980; 46:265-71 
 
2.  Bedford E, Papp C, Parkinson J; British Heart J 1941;12:277 
 
3.  Belohlavek M, Foley DA, Gerber TC, Greenleaf JF, Seward JB: Three-dimensional 
ultrasound imaging of the atrial septum: normal and pathologic anatomy. J Am Coll 
Cardiol 1993;22:1673-8 
 
4.  Belohlavek M, Foley DA, Gerber TC, Kinter TM, Greenleaf JF, Seward JB: Three- 
and fourdimensional cardiovascular ultrasound imaging: A new era for 
echocardiographie. Mayo Clin Proc 1993;68:221-240  
 
5.  Berdjis F, Brandl D, Uhlemann F, Hausdorf G, Lange L, Wenig Y, Loebe M, Alexi 
V, Hetzer R, Lange PE: adults with congenital heart defects – clinical spectrum and 
surgical management. Herz 1996;5, 330-6 
 
6.  Braunwald E, Gorlin R:Total population studied, procedures employed, and 
incidence of complications. In: Circulation Suppl III 1968;37 und 38: 8-16 
 44
 
7.  Campbell, M.: Natural history of atrial septal defect. In: British Heart J 
1970;32:820-826 
 
8.  Flachskampf FA, Hoffmann R, Krebs W, Verlande M, Ameling W, Hanrath P: 
Erste klinische Erprobung eines multiplanen transösophagealen Echoskops. Z 
Kardiol 1992;81:438-444 
 
9.  Flachskampf FA, Job FP, Franke A, Krebs W, Terstegge A, Klues HG, Hanrath P: 
Three-dimensional reconstruction of cardiac structures from transesophageal 
echocardiography. Am J Card Imag 1995;9:141-147 
 
10. Flachskampf FA, Kühl H, Franke A, Krebs W, Klues HG, Hanrath P. 
Dreidimensionale Rekonstruktion von Herzklappen. Herz 1995; 20:236-242 
 
11. Franke A, Flachskampf FA, Kühl HP, Klues HG, Job FP, Merx M, Krebs W, 
Hanrath P: Dreidimensionale Rekonstruktion multiplaner transösophagealer 
echokardiographischer Schnittbilder: Ein Methodenbericht mit Fallbeispielen. Z 
Kardiol 1995;84:633-642 
 
12. Franke A, Kühl HP, Rulands D, Jansen C, Erena C, Grabitz RG, Däbritz S, 
Flachskampf FA, Hanrath P: Quantitative analysis of the dynamic morphology of 
 45
secundum type atrial septal defects using transesophageal three-dimensional 
echocardiography. Circulation Suppl II 1997; 96:II 323-II 327 
13. Gerber TC, Foley DA, Belohlavek M, et al Three-dimensional imaging of the atrial 
septum: Normal and pathologic anatomy. J Am Coll Cardiol 1993;22:1673-8 
 
14. Greenleaf JF, Belohlavek M, Gerber TC, et al Multidimensional visualization in 
echocardiography: an introduction. Mayo Clin Proc 1993;68:213-20 
 
15. Grossman W: Shuntdetection and measurements. In: Grossmann W (ed) Cardiac 
catheterization and angiography. 3rd ed. Lea Feibiger, Philadelphia, pp 166-75 
 
16. Holmvang G, Palacios IF, Vlahakes GJ, Dinsmore RE, Miller SW, Liberthson RR, 
Block PC, Ballen B, Brady TJ, Kantor HL: Imaging and Sizing of Atrial Septal 
Defects by Magnetic Resonance. Circulation 1995; 92:3473-3480 
 
17. Ishii M, Kato H, Inoue O, Tagaki J, Maeno Y, Sugimura T, Miyake T, Kumate M, 
Kosuga K, Ohishi K: Biplane transesophageal echo-Doppler studies of atrial septal 
defects: quantitative evaluation and montoring for transcatheter closure. Am Heart J 
1993; 1363-1368 
 
18. Köhler E, Klinische Echokardiographie, 3. neubearbeitete und erweiterte Auflage 
1993; 577-614 
 46
 
19. Legget ME, Martin RW, Sheehan FE, Bashein G, Bolson EL, Li XN, Leotta D, 
Otto CM. How positionally stable is a transesophageal echocardiographic probe? 
Implications fo three-dimensional reconstruction. J Am Soc Echocardiogr 
1995;8:266-273 
 
20. Ludomirsky A, R. Vermilion, J. Nesser, G. Marx, M. Vogel, R. Derman, N. 
Panadian: Transthoracic real-time three-dimensional echocardiography using the 
rotational scanning approach for data acquisition. Echocardiography 1994;11:599-
606. 
 
21. Magni G, Cao Q, Sugeng L, Delabays A, Marx G, Ludomirsky A, Vogel M, 
Pandian N: Volume-rendered three-dimensional echocardiographic determination of 
the size, shape and position of atrial septal defects: Validation in an in vitro model. 
Am Heart J 1996;132:376-81 
 
22. Marx GR, Fulton DR, Pandian NG, Vogel M, Cao QL, Ludomirsky A, Delabays 
A, Sugeng L, KlasB: Delineation of size, relative size and dynamic geometry of atrial 
septal defects by real-time three-dimensional echocardiography. J Am Coll Cardiol 
1995;25:482-490 
 
 47
23. Matsumoto M, Inoue M, Tamura S, Tanaka K, Abe H: Three-dimensional 
echocardiography for spatial visualization and volume calculation of cardiac 
structures. J Clin Ultrasound 1981;9:157-65 
 
24. Morimoto K, Matsuzaki M, Tohma Y, Ono S, Tanaka N, Michishige H, Murata 
K, Anno Y, Kusukawa R: Diagnosis and Quantitative Evaluation of Secundum-Type 
Atrial Septal Defect by Transesophageal Doppler Echocardiography. Am J Cardiol 
1990;66:85-91  
 
25. Pandian NG, Nand NC, Schwartz SL, Fan P, Cao Q, Sanyal R, Hsu T, Mumm B, 
Wollschläger H, Weintraub A: Three-dimensional and four-dimensional 
transesophageal echocardiographic imaging of the heart and aorta in humans using a 
computed tomographic imaging probe. Echocardiography 1992;9:677-687 
 
26. Preisack MB, Maute J, Meisner C, Voelker W, Karsch KR: Oxymetrische 
Shuntdiagnostik des Vorhofseptumdefekts im Erwachsenenalter. Z Kardiol 
1996;85:90-96 
 
27. Rao PS, Langhough R: Relationship of echocardiographic, shunt flow and 
angiographic size to the stretched diameter of the atrial septal defect. Am Heart J 
1991;122:505-508 
 
 48
28. Rao PS, Langhough R, Beekman RH, Lloyd TR, Sideris EB: Echocardiographic 
estimation of balloon-stretched diameter of secundum atrial septal defect for 
transcatheter occlusion. Am Heart J 1992;124:172-175 
 
29. Rao PS, Sideris EB, Hausdorf G, Rey C, Lloyd TR, Beekman RH, Worms AM, 
Bourlon F, Onorato E, Khalilullah M, Haddad J: International experience with 
secundum type atrial septal defect occlusion by the buttoned device. Am Heart J 
1994;128:1022-1035 
 
30. Rivera JM, Siu SC, Handschumacher MD, Lethor JP, Guerrero Jl, Vlahakes GJ, 
Mitchell JD, Weyman AE, King ME, Levine RA: Three-dimensional reconstruction 
of ventricular septal defects: Validation studies and in vivo feasibility. J Am Coll 
Cardiol 1994;23:201-208 
 
31. Roelandt JRTC, Ten Cate FJ, Vletter WB, Taams MA: Ultrasonic dynamic three-
dimensional visualization of the heart with a multiplane transesophageal imaging 
transducer. J Am Soc Echocardiogr 1994;7:217-229 
 
32. Roelandt JRTC, Thomson IR, Vletter WB, Brommersma P, Bom N, Linker DT: 
Multiplane transesophageal echocardiography: latest evolution in an imaging 
revolution. J Am Soc Echocardiogr 1992;5:361-367 
 
 49
33. Rokitansky CF: Die Defekte der Scheidewaende des Herzens. Pathologisch 
anatomische Abhandlung. In: Braunmueller W., Wien 1875 
 
34. Schwartz SL, Cao QL, Azevedo J, Natesa G: Simulation of intraoperative 
visualization of cardiac structures and study of dynamic surgical anatomy with real-
time three-dimensional echocardiography. Am J Cardiol 1994;73(7):501-507 
 
35. Sheikh KH, Smith SW, von Ramm OT, Kisslo J: Real-time, three-dimensional 
echocardiography: feasibility and initial use. Echocardiography 1991;8:119-125 
 
36. Sideris EB, Keung M, Yoon JH, Chen C, Lochan R, Worms A, Rey C, Meier B: 
Occlusion of large atrial septal defects with a centering buttoned device: early clinical 
experience. Am Heart J 1996;131:356-359 
 
37. Vogel M, Lösch S: Erste klinische Erfahrungen mit dreidimensionaler 
Echokardiographie (Echo-CT) zur Darstellung kongenitaler Herzvitien bei Kindern. 
Z Kardiol 1994;83:201-207 
 
38. Wollschläger H, Zeiher AM, Geibel A, Kasper W, Just H, Wollschläger S: 
Transesophageal echo computer tomography: computational reconstruction of any 
desired view of the beating heart. In: Hanrath P, Uebis R, Krebs W, eds: 
Cardiovascular Imaging by Ultrasound. Dordrecht: Kluwer, 1993,p.461-468 
 50
 
39. Wollschläger H, Zeiher AM, Klein HP, Kasper W, Geibel A, Wollschläger S: 
Transesophageal echo computer tomography: a new method for dynamic 3-D 
imaging of the heart. Circulation 1989;80:II-569 (abstract). 
 
40. Wollschläger H, Weintraub A: Three-dimensional and four-dimensional 
transesophageal echocardiographic imaging of the heart and aorta in humans using a 
computed tomographic imaging probe. Echocardiography 1992;9:677-687 
 51
Danksagung 
 
 
Für die Unterstützung bei der Fertigstellung dieser Dissertation 
möchte ich mich besonders 
bei 
 
Andreas Franke  
und 
meiner Mutter Josefine Rulands 
 
bedanken. 
 
 
Dierk Rulands 
 52
Lebenslauf 
 
PERSÖNLICHE ANGABEN  Name Dierk Rulands 
 Anschrift Otto-Brües-Str. 12 
  41748 Viersen 
 Telefon 02162/23080 
 Geburtsdatum/-ort 31.01.1973/Viersen 
 Staatsangehörigkeit  deutsch 
 Familienstand ledig  
 Konfession römisch-katholisch 
 
 
 
SCHULAUSBILDUNG 09.1979 - 07.1983  St. Notburga Grundschule, Viersen 
 09.1983 - 07.1988  Humanistisches Gymnasium, Viersen 
09.1988 - 05.1992  Albertus-Magnus-Gymnasium, Viersen 
 Abschluß: Allgemeine Hochschulreife 
 
 
 
HOCHSCHULSTUDIUM Wintersemester 1992/93 bis Wintersemester 1999/2000 Studium 
der Humanmedizin an der RWTH-Aachen 
 09.1994 Physikum 
 04.1996 1. Staatsexamen 
04.1998  2. Staatsexamen 
08.1998 bis 08.1999:  Praktisches Jahr 
1.  Tertial:  Innere Medizin 
2.  Tertial:  Chirurgie 
3.  Tertial Anästhesie, jeweils Kliniken Maria – 
 Hilf GmbH Mönchengladbach  
11.1999: 3. Staatsexamen  
 
 
 
STUDIENBEGLEITENDE 
TÄTIGKEITEN 
 
Famulaturen 6.3.-13.4. 1995 Innere Medizin, Allgemeines Krankenhaus, 
Viersen 
1.9.-30.9. 1995 Chirurgie, St. Cornelius Hospital, Viersen 
1.8.-30.9. 1996 Innere Medizin, Praxis Dr. Schmitz, Viersen 
10.3. -4.4. 1997 Gynäkologie und Geburtshilfe, Klinikum der 
RWTH-Aachen 
1.5.-31.5. 1997 Anästhesie, New England Baptiste Hospital, 
Boston, USA 
1.7.-31.8. 1997 Emergency-room, Massachusetts General 
Hospital, Boston, USA  
 53
 
DISSERTATION Leitung: Univ. Prof. Dr. med. P. Hanrath 
 Klinik für Kardiologie, Medizinische Klinik 1 
 Klinikum der RWTH-Aachen 
 Titel: 
 Dreidimensionale Rekonstruktion transösophagealer 
zweidimensionaler Schnittbilder zur quantitativen Analyse von 
Vorhofseptumdefekten vom Sekundum-Typ. 
  
 
 
BERUFLICHE TÄTIGKEIT 1.1.2000 bis 30.6.2001 Arzt im Praktikum in der Medizinischen 
Klinik II der Kliniken Maria Hilf GmbH, St. Franziskus-
Krankenhaus (Kardiologie, Nephrologie, Internistische 
Intensivmedizin), Leitung: Prof. Dr. med. D. Larbig 
 seit 1.7.2001 Assistenzarzt in der Medizinischen Klinik I der 
RWTH-Aachen 
 
 
 
Viersen,  06.10.2001         Dierk Rulands 
 
 
